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はじめに
　最近の新興感染症で誰もが最初に思い浮かべるの
は、昨年世界中を震憾させたSARSであろう。人口の
増加による居住域の拡大、さらに交通網の発達が
SARSを短期間に世界へ拡散させることになった。そ
して新興感染症をまず受け入れる医療機関において、
院内感染が多発したことは我々に衝撃を与えた。この
SARSの流行に対して世界が採った対応で、9ヶ国11
研究施設が参加したネットワークが重要である。この
ネットワークの働きの経緯を紹介すると、2月に中国
で「不思議な伝染病」という電子メールがWHO北京
事務局に入り、3月にSARSと命名された。4月には研
究機関の協力で新種のコロナウイルスであると発表
され、5月に院内での感染制御手法が確認され1）、7月
にSARSの終息に至ったわけである。日頃競い合って
いた研究機関が1つの目的に向かってネットワーク
を形成し協力し合い、短期間に病原体が同定され感染
制御法が確立され、世界にそれらの情報が発信された
成果と言える。
　新興感染症に対する対策として2つの重要なポイ
ントがある。この例に見られるようにネットワークの
強化、すなわちネットワークが十分機能すること、そ
れはネットワーキングと命名できる。次に感染症サー
ベイランスの充実化であり、現状の感染者を把握し、
アウトブレイクを早期に把握することである。そのた
めには感染対策に活かせるワイドで緻密な包括的
サーベイランスが必要である。そしてこのサーベイラ
ンスとネットワーキングは密接に関連性があること
を今回は紹介したい。
サーベイランス総論
当院の院内感染対策統合システムの中心的役割を
果たしているサーベイランスについて説明しよう。米
国では感染対策専門者の日常業務時間の3分の2は
サーベイランスに費やされているというほど院内感
染対策で重要な位置を占めている。サーベイランスに
は、現在・直近・将来の3つの視点での目的が存在す
る。まずは現在の状況を把握し、院内感染症患者を減
らすことである。次に直近の耐性菌や新興感染症のア
ウトブレイクに早期に対応する。そして最後に将来に
耐性菌を増やさないことが挙げられる。感染対策を講
じたらサーベイランスで評価し、サーベイランス施行
中に問題点が発覚したら、集めた情報を分析し感染対
策の具体策を発案していく、この回転が十分機能する
ことが何よりも大切である。現状の適確な把握によ
り、アウトブレイクの早期発見にもつながる。また日
頃の根拠ある院内感染対策、抗菌薬の感受性結果情報
に基づく適正使用の教育を続けていくことが、将来の
耐性菌増加の抑制に不可欠である。以上のような流れ
でサーベイランス機能が円滑に回転していくことを、
サーベイランスサークルと命名しよう。
　サーベイランスの種類は全病院的、ターゲット式、
そして包括的サーベイランスの3つに分類されるこ
とが多い。全病院的サーベイランスは最も包括的なも
のであり、入院中の感染症患者全員を把握する必要が
あり、全病棟患者対象に前向きに、且つ継続的に検査
情報調査、病棟調査、診療録調査などを行っていくも
のである。ターゲット式サーベイランスは特定の病
棟、特定の医療行為、特定の期間というように限定を
加えて調査をするものである。そして包括的サーベイ
ランスはターゲットとういう縛りのない調査になる。
ただし以上の分類法で考えるのはもう時代に即して
いない印象を持っている。それは当院のサーベイラン
スシステムがこのターゲット式サーベイランスと包
括的サーベイランスを、システム上融合させたものと
して機能しているからである。
　そこで次に1993年にGlenisterが発表した情報の収
集別に、サーベイランスの感度と情報収集に費やす時
間の比較2）（図1）を紹介する。全病院的サーベイラン
スの感度を100として情報の収集別にその感度と情
報収集に要する時間を比較している。検査結果をもと
に電話で確認する方法は、時間が最もかからないが感
度に限界がある。検査結果情報を元に病棟と連携して
行う方法は、感度は良いが時間を要する。現在当院で
行っている院内感染対策サーベイランスは、後者の検
査情報と病棟との連携型において時間を短縮する工
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図1　情報収集別に見た感度と要する時間
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An　evaluation　of　surveillance　methods　f（）r　detecting　infections　in　hospital　inpatientsより（文献2）
図2新規検出菌・セラチアのアウトブレイクモニタリンググラフ（A病棟）
夫をしながら進めているものである。
厚生労働省院内感染対策サーベイランス概要
　厚生労働省院内感染対策サーベイランスは2㎜年
より集中治療部門、検体検査部門、全入院患者部門で
開始され、2002年からは手術部位感染部門、新生児集
中治療部門が加わっている。また参加施設にはVRE
（バンコマイシン耐性腸球菌）、VRSA（バンコマイシ
ン耐性黄色ブドウ球菌）などの耐性菌検出時、それか
ら同一科もしくは同一病棟で1週間以内に同じ薬剤
感受性菌が検出されたときに随時の報告義務が存在
する。
　当院は検体検査部門と全入院部門に参加しており、
今回は全入院患者部門について説明する。サーベイラ
ンス対象菌種はMRSA（メチシリン耐性黄色ブドウ
球菌）、PRSP（ペニシリン耐性肺炎球菌）、薬剤耐性緑
膿菌などで、必要情報は患者基本情報、体温、検査情
報、ディバイス使用の有無、抗菌薬を中心とした治療
情報になる。
現在の院内感染対策統合システム
　当院では厚生労働省院内感染対策サーベイランス
全入院患者部門の調査対象となる患者は毎月100名
弱に及ぶ。この数の情報提出義務を果たし、さらにそ
の情報を院内独自に活用するために開発されたシス
テムが、院内感染対策統合システムである。院内感染
対策統合システムは厚生労働省院内感染対策サーベ
イランス対応システムと拡張統計システムから構成
されている。
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A病棟における呼吸器系材料中の分離菌頻度割合
2003年1月（内側）と前3ヶ月（外側）の比較
図4MRSA感染患者のアウトブレイクモニタリンググラフ（B病棟）
　1．厚生労働省院内感染対策サーベイランス対応シ
　　ステム
　始めに菌が検出された検査情報を元に、中央検査部
臨床検査システムから白血球数・CRPを、そしてホス
トコンビュターから患者基本情報・ディバイス・治療
情報を回収する。これらの情報を調査票に印刷し各科
の感染症担当委員に配布する。各科の感染症担当委員
は主治医に検出菌に関して感染か保菌かの判断と感
染症病名、基礎疾患名、対象菌に対して使用した抗菌
薬、転帰等の訂正や追加をしてもらう。その後、調査
票はサーベイランス情報室に回収後、入力されてその
集計情報が毎月厚生労働省に提出される。
　II．拡張統計システム
　1のシステムで回収した情報を院内で独自に有効に
活用するために、統計庸報システムを設計し活用して
いる。その機能は、期間設定のうえ分離菌頻度、累積
薬剤感受性を科別、病棟別、材料別に集計することが
できる。また新規検出菌や感染菌【青報をモニタリング
していくことでアウトブレイクが発生していないか
を把握することが可能である。
事 例
　院内感染対策統合システムにおいて、新規検出菌の
アウトブレイクモニタリングで対応した事例を紹介
する。新規検出菌とは対象患者が入院3日以降後に検
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出された菌であり、且つ過去1年間検出されていない
菌のことである。A病棟の新規検出菌であるセラチア
のモニタリンググラフ（図2）である。入院患者日数
（縦軸の都合上10で割った数値）、すべての新規検出菌
数とセラチアの検出数が棒グラフで表されている。そ
してセラチアの検出数を入院患者日数で割って折れ
線グラフを描き、モニタリングしている。2003年1月、
この折れ線グラフが過去の平均＋2SD（標準偏差）を
越えた。直ちにこのシステム内でターゲットを絞っ
て、同病棟でIVH使用患者においてアウトブレイク
が発生していないかを確認した。その結果、血流感染
のアウトブレイクは発生していなかった。ただし図3
に示すように前3ヶ月と1月の同病棟での呼吸器系材
料で分離菌を比較してみると、セラチアとMRSAが
増加傾向であり、これらから院内での感染の関与が疑
われた。次に同病棟のセラチアに対する累積薬剤感受
性について、過去10ヶ月間に分離された25株につい
て調べたが、治療に難渋する第3世代セフェム薬耐性
菌やメタローβ一ラクタマーゼ産生菌などは検出されて
いなかった。
　以上のアウトブレイク情報を直ちに院内の感染対
策のネットワークに還元した。院内感染対策ネット
ワークとは、感染症対策委員会を中心に院内感染対策
の各小委員会そして各科・各病棟の感染症担当委員
（医師48名、看護師65名）で構成されている組織体系
である。セラチアの新規検出菌としてのアウトブレイ
ク情報に対して、病棟の感染症担当委員は院内感染対
策チェック項目リストによる問題点の有無の確認を
し、病棟での勉強会を開催した。さらに科に適した感
染症対策手順の作成を行った。最後に感染症対策委員
会主催の院内研修会において、活動内容を発表しても
らった。院内のサーベイランス機能と感染症担当委員
活動、すなわちネットワーキングとの連携の結果、新
規検出菌としてのセラチアの検出は図のように終焉
に至った。
　次にB病棟でのMRSAの感染者のアウトブレイク
モニタリンググラフ（図4）である。図から判るよう
に病棟における自発的な手洗い活動を開始した後、感
染患者数／入院患者日数の折れ線グラフは右肩下が
りで推移している。
将来の院内感染対策統合システムと
　　　　ネットワーキング
次のステップとしては、現在サーベイランスにおい
て、医師の確認を必要とする箇所を調査票を用いて感
染症担当委員と行っている情報交換を、院内のコン
ピュターネットワークとして確立することである。情
報収集・解析の時間が短縮でき、患者情報が記載され
た調査票の印刷・回収にともなう情報漏洩のリスク回
避にもつながる。さらに拡張統計システムで集計した
情報を感染症担当委員が必要時に自由に閲覧できる
ようにすることで、臨床現場における適正な抗菌薬選
択の有効情報として活用できる。将来の耐性菌の抑制
にもさらに貢献できることになる。
　市中感染としての比率が高く、入院時の抗菌薬の選
択を左右するPRSP（ペニシリン耐性肺炎球菌）、
BLNAR（β一ラクタマーゼ年産生性アンピシリン耐性
インフルエンザ菌）の情報もより多く集める必要が
ある。またインフルエンザウイルスの動向の把握も、
SARSなどの新興感染症への初期対応への大きな手
助けとなる。そうなると将来のネットワーキングのた
めには、周辺のクリニックや検査センターとも情報交
換が必要になってくる。すなわちよりワイドなネット
ワークを築き上げていくことが求められている時代
である。
　コンピュター社会の歴史を振り返ると、まずは1台
のスタンドアローンから始まり、つぎに職場などの
ローカルエリアネットワーク、そして冒頭のSARSに
対応したワイドエリアネットワークへ発展したよう
に、感染対策もまずは院内における感染対策のネット
ワークが重要である。院内のネットワークを緻密化す
ることで、感染対策の意識・知識・技術の基本のレベ
ルアップを計っていく必要がある。その上で感染対策
のスタンダードを構築しつつ、グロバリゼーションへ
の対応へと進展していくことで、新興感染・そして耐
性菌などの再興感染に対する備えも十分なものへと
つながっていくものと確信している。
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